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Uvod: V okviru diplomskega dela smo ugotavljali, kako slikanje stopala pod različnimi 
koti v medialno in lateralno smer, ter uporaba različne usmerjenosti centralnega žarka v 
kavdalno in kranialno smer vpliva na prikaz anatomskih struktur na rentgenogramu. 
Ugotavljali smo, katere projekcije so najbolj optimalne za prikaz določenih anatomskih 
struktur in primerjali s projekcijami iz strokovne literature. Namen: Namen diplomskega 
dela je bil ugotoviti, pod katerimi koti in pri katerih projekcijah dobimo najboljši prikaz 
določene anatomske strukture. Metode dela: V okviru diplomskega dela smo izvajali več 
meritev. Najprej smo pod kotom 5 stopinj obračali stopalo v medialno smer do medialne 
posteriorne polstranske projekcije, enako smo naredili za lateralno projekcijo. Nadaljevali 
smo z spreminjanjem centralnega žarka od 5 do 20 stopinj kranialno in kavdalno. 
Rentgenograme smo ocenili po merilih za ocenjevanje rentgenogramov. Rezultati: Pri 
obračanju stopala v medialno smer smo ugotovili, da je z večanjem kota vedno večje 
prekrivanje baz stopalnic in vedno lepši prikaz kocke, tarzometatarzalnega sklepa, 
lateralnega klina in kocke ter odprtost sklepov med omenjenimi strukturami. Z večanjem 
kota stopala v lateralno smer pride do prekrivanja 2. do 5. stopalnice ter doberga prikaza 
metatarzofalangealnega sklepa, medialnega klina in čolniča. Povečanje centralnega žarka v 
kaudalni smeri je pripomoglo k odprtju in dobrem prikazu metatarzofalangealnih in 
intrafalangealnih sklepov. Večanje kranialnega kota je povzročilo zaprtje zgoraj omenjenih 
falangealnih sklepov, vendar pa so se nam lepo prikazali tarzometatarzalni sklep in sklepi 
med čolničem in klini, kocko in petnico in čolničem in skočnico. Razprava in zaključek: 
AP projekcijo priporočamo pri slikanju čolniča, kocke, skočnice, 1. in 2. stopalnice in za 
prikaz odprtosti metatarzofalangealnih sklepov. Medialna polstranska projekcija je 
primerna za slikanje čolniča, kocke, lateralnega klina in prikaz transverzalno tarzalnega 
sklepa. Lateralno polstransko projekcijo lahko uporabimo pri slikanju čolniča, medialnega 
in intramedialnega klina (lateralna projekcija s 25 stopinjskim kotom) in prikaz 1. in 2. 
stopalnice. 5 stopinjski kaudalni kot, nam prikaže odprtost metatarzofalangealnih in 
intratarzofalangealnih sklepov. Pri slikanju stopala se je poleg dobrega poznavanja 
anatomije  in natančnosti potrebno zavedati tudi strokovnosti in etičnosti svojega dela. 
Ključne besede: stopalo AP, slikanje stopala, rentgen stopala, anatomske strukture stopala  
  
ABSTRACT 
Introduction: As part of the diploma work, we found out how foot x-ray under different 
angles in the medial and lateral direction, and the use of different central beam orientations 
in the caudal and cranial directions affect the display of anatomical structures on the 
radiograph. We determined which projections are the most optimal for showing certain 
anatomical structures and compared them with projections from the professional literature. 
Purpose: The purpose of the diploma work was to determine at which angles and at which 
projections we get the best representation of the certain anatomical structures. Methods of 
work: We first rotated the foot at a 5° angle in the medial direction to the medial posterior 
half-sided projection, then we did the same for lateral projection. We continued to vary the 
central beam from 5° to 20° angle cranially and caudally. Radiographs were evaluated 
according to the criteria for evaluating radiographs. Results: When turning the foot in the 
medial direction, we found that with increasing angle there is an increasing coverage of the 
metatarsals and a better view of the os cuboideum, tarsometatarsal joint, ossa cuneiformia 
laterale and the openness of the joints between these structures. By increasing the angle of 
the foot in lateral direction there is an overlap from the 2nd to the 5th foot and a good 
display of the metatarsophalangeal joint, ossa cuneiformia laterale and os naviculare. 
Increasing the central beam in the caudal direction contributed to the opening and good 
presentation of the metatarsophalangeal and intraphalangeal joints. The enlargement of the 
cranial angle caused the closure of the above-mentioned phalangeal joints. The 
tarsometatarsal joint and the joints between the os naviculare and the ossa cuneiformia, the 
os cuboideum and the calcaneus, and os naviculare and talus were nicely shown on the 
radiograph. Discussion and conclusion: AP projection is recommended for imaging os 
naviculare, os cuboideum, talus, 1st and 2nd ossa metatarsi and to show the openness of 
the metatarsophalangeal joints. The medial half-sided projection is suitable for imaging os 
naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia laterale and for the view of the transverse 
tarsal joint. Lateral half-sided projection can also be used when imaging os naviculare, 
ossa cuneiformia mediale and intramediale (lateral projection with 25° angle) and for a 
display of the 1. and 2. ossa metatarsi. A 5-degree caudal angle shows us the openness of 
the metatarsophalangeal and intratarsophalangeal joints. In addition to a good knowledge 
of anatomy and accuracy, imaging of the foot also requires professionalism and ethics of 
work. 
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Razdalja gorišče - sprejemnik 






Pri rentgenskem slikanju z rentgenskimi žarki prikažemo sliko dela telesa, organa ali 
organskega sistema na slikovnem sprejemniku (Lipovec et al., 2016). 
Rentgenski aparat je sestavljen iz vira rentgenske svetlobe, premične preiskovalne mize, 
sprejemnika ali detektorja in generatorja (Škrk, 2014).  
Rentgensko slikanje kosti oziroma sklepa v dveh projekcijah je osnovna slikovna 
preiskovalna metoda za oceno skeletnih bolezni in poškodb (Antolič et al., 2006).  
Zaradi škodljivih učinkov ionizirajočega sevanja na zdravje ljudi, je neupravičeno 
izpostavljenost treba preprečevati, upravičeno pa optimizirati (Gajšek et al., 2014). 
Z diplomskim delom smo želeli ugotoviti, kako vpliva spreminjanje položaja AP (uporaba 
različnih podlag), spremenjen položaj noge – zunanja in notranja rotacija na prikaz 
anatomskih struktur ter sklepnih špranj na rentgenogramu in rezultate primerjali s 
posebnimi merili za ocenjevanje projekcije rentgenograma.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Rentgensko slikanje stopala in gležnja je ena izmed osnovnih diagnostičnih preiskav. 
Osnovni projekciji pri slikanju stopala in gležnja sta anteroposteriorna (AP) in stranska 
projekcija, ki sta nam v pomoč pri odkrivanju patoloških sprememb in nepravilnosti 
(Lipovec et al., 2016). 
V stopalu se nahaja 26 kosti. V primeru poškodbe določene strukture stopala osnovni 
projekciji nista optimalni za prikaz patologije (lahko pride do prekritja struktur), takrat 
uporabimo ostale projekcije, mednje spada lateralna in medialna posteriorna polstranska 
projekcija in ostale specialne projekcije (Bartolotta et al., 2015).  
Za diagnostično uporabno sliko je potrebno poznati protokole tehnološkega dela, pravilno 
izbiro materiala ter anatomijo človeškega organizma. Dobljene rentgenograme ocenjujemo 
po splošnih in posebnih merilih med katera spada: kontrastna ločljivost, razmerje signal-
šum ter počrnitev slike in geometrične lastnosti: prostorska ločljivost in distorzija (Medič, 
Mekiš, 2018).  
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Uporaba rentgenskih žarkov na medicinskem področju mora biti opravičena, potreba po 
pridobivanju diagnostičnih informacij pa večja od tveganja za škodo, ki je povzročena s 
sevanjem. Cilj stalnega napredka na področju tehničnega razvoja rentgenskega slikanja je- 
diagnostično kar se da dobra slika ob čim manjšem doznem odmerku na pacienta 
(Rowlands, 2017). 
1.1.1 Anatomija stopala in gležnja 
Skelet noge je sestavljen iz nartnih kosti, stopalnic in prstnic. V nartu (tarsus) je sedem 
kosti, med katerimi je v zadnji vrsti skočnica v stiku z golenico in mečnico. Skočnico 
(talus) obdajajo vezi, med tem ko je na zadnji strani žleb, skozi katerega drsi kita mišice 
(flexor hallucis longus). Pod njo je petnica (calcaneus), ki je največja med nartnicami. Na 
zgornji strani petnice so tri površine za sklep s skočnico (facies articularis talaris anterior, 
media et posterior). Med njimi je žleb (sulcus calcanei), ki skupaj z žlebom skočnice 
(sulcus tali) gradi nartni sinus (sinus tarsi). Spodnja stran ima dva izrastka na grči 
(processus laterale et mediale tuberis calcanei). Notranjega izrastka se držijo: palčev in 
menzičev odmikalec ter kratki upogibalec prstov (m. flexor digitorum brevis). Tudi petnica 
ima škripec na svoji zunanji strani, kajti pod škripcem je žleb za drsenje kit obeh 
peronaeusov. Medialno je podaljšek petnice za podporo skočnici, po kateri je še en žleb, 
skozi katerega drsi kita (m. flexoris hallucis longi). Zadnja stran petnice kosti ima dokaj 
veliko grčo, ki je insercija na ahilovo kito. Spredaj je prištetih še pet manjših kosti: kocka 
(os cuboideum), čolnič (os naviculare) in medialni, intermedialni in lateralni klin (ossa 
cuneiformia, mediale, intermedium in laterale). Stopalnic je pet. Prva med stopalnicami 
ima dve sezamoidni kosti. Do nje seže kita sprednje golenične mišice (m. tibialis anterior) 
ter palčeve mišice. Podobno prvi je tudi peta stopalnica oprijeta z posameznimi mišicami: 
kratki peronaeus ter mezičeve mišice. Vsak prst ima podobno kot prsti roke tri prstnice, le 
palec ima dve. Razen nekaterih palčevih ali mezinčevih mišic so še kite kratkih iztegovalk 
prstov, ki so pripete na dorzalni strani drugih prstnic, ter kite kratkih upogibalk prstov na 
plantarni strani. Vse do zadnjih prstnic, podobno kot na drugih, sežejo kite mišic 
iztegovalk in upogibalk (Popovič, 2003).  
V stopalu se vse skupaj nahaja 26 kosti (slika 1), ki skupaj tvorijo arhitekturni obok s tremi 
stebri v obliki trikotnika. Kot že povedano, se na kosti pripenjajo ligamenti, ki dajejo 
stabilnost stopala (Kelc,  2016). 
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Slika 1: Anatomija stopala (povzeto po Pradhan, 2018) 
1.1.2 Postopek in prikaz anatomskih struktur pri slikanju stopala 
v anteroposteriorni in ostalih projekcijah 
Pri vseh spodaj naštetih projekcijah stopala (anteroposteriorni, mediolateralni in 
lateromedialni projekciji), je v prvi vrsti pomembna primerna kontrastna ločljivost, 
razmerje signal-šum ter počrnitev slike, prav tako pa tudi prostorska ločljivost  in 
distorzija. Ti parametri nam omogočajo diagnostično uporabnost slike, na podlagi katere se 
zdravnik odloči za primerno vrsto zdravljenja (Medič, Mekiš, 2018). 
• Anterioposteriorna projekcija stopala 
Položaj bolnika: bolnik sedi, noga mora biti pokrčena tako, da je plantarni del stopala 
priležen slikovnemu sprejemniku. 
AP projekcijo stopala dobimo tako, da primarni snop usmerimo na osnovo tretje 
metatarzale.  V primeru, da  imamo večji lok,  uporabimo  kot 15 stopinj kranialno, če je 




Merila za ocenjevanje rentgenograma:  
- Na rentgenogramu morajo biti prikazane: petnica, distalna dela skočnice, 
čolnič, kocka, medialni, intramedialni ter lateralni klin, stopalnice in 
prstnice. Baza tretje stopalnice mora biti na sredini. 
- Prsnice morajo biti razmaknjene in se ne smejo prekrivati. Razdalja med 
stopalnicami mora biti enaka, prva in druga stopalnica sta prosto projicirani, 
ostale se malenkost prekrivajo v proksimalnem delu.  
- Pri glavi prve stopalnice vidimo sezamoidne kosti.  
- Metatarzofalangealni sklepi so odprti in dobro prikazani. Intrafalangealni 
sklepi pa le deloma ali pa sploh ne. 
- Na bazi pete stopalnice je dobro prikazan šiljasti odrastek (Charles et al., 
2013). 
 
Avtor Anderson in njegovi sodelavci izvajajo anteroposteriorno projekcijo stopala na dva 
načina.  
Pri prvem se bolnik, usede na rentgensko mizo, v kolenu pokrči nogo, ter stopalo postavi 
na sredino slikovnega sprejemnika. S žarkovnim snopom centriramo 15 stopinj kranialno 
na kuboido-navikularni sklep (med čolničem in kocko) med grčico pete stopalnice ter grčo 
čolniča. 
 
Drugi način: slikovni sprejemnik podložimo tako, da je pod kotom 15 stopinj (stopalo je 
dvignjeno v distalnem delu), pri čemer centralni žarek usmerimo na isto mesto kot pri 
prvem načinu. Pri tej projekciji dobimo boljši prikaz tarzometatarzalnega ter transverzalno 
tarzalnega sklepa. Slikovni sprejemnik pod kotom nam kompenzira naklon vzdolžnega 
loka, s tem je manjša možnost za zasenčenje tarčnih kosti.  
 
Merila za ocenjevanje rentgenograma se pri anteroposteriorni projekciji bistveno ne 
razlikujejo od že zgoraj navedenih, razen tega, da dodaja kako pomembna je vidljivost 
lateralnega in medialnega dela gležnja na rentgenogramu, za izključitev zlomov in poškodb 
v tem področju.  
Anderson opozarja tudi na uporabo klinastih filtrov, ki so primerni predvsem pri 
tehnologiji folija/film, saj s tem dosežemo enakomerni razpon gostote (Anderson et al., 
2016). 
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Lipovec (2016) opisuje, da je pri anteroposteriorni projekciji stopala rentgenogram v 
distalnem delu temnejši, v proksimalnem pa svetlejši - zaradi klinaste oblike stopala. 
Stopalo, je na slikovni sprejemnik postavljeno pravilno, če so razdalje med telesi stopalnic 
(od 2. do 5.) skoraj enako velike.  
 
• Medialna posteriorna polstranska projekcija stopala 
Položaj bolnika: bolnik sedi, noga je pokrčena tako, da je plantarni del noge trdno na  
slikovnemu sprejemniku.  Nogo nato zvrne proti medialni strani, tako da z podlago tvori 
kot 45 stopinj, v veliko pomoč so nam peščene vrečke, ki omogočajo dobro fiksacijo 
stopala. 
Centralni  žarek poteka skozi bazo tretje stopalnice. 
 
Merila za ocenjevanje: 
- Rentgenogram je diagnostično uporaben, če je prikazano celotno stopalo, 
vključno z distalnim delom petnice, ki je nekoliko skrajšana in prstnic. 
- Baza tretje stopalnice je na sredini. 
- Pri posteiorni polstranski medialni projekciji so odprti in lepo prikazani: 
transverzalno tarzalni sklep (sklep med glavico skočnice, navikularno kostjo 
in sprednjo sklepno površino petnice), kunenavikularni sklep (med 
čolničem in klinastimi kostmi). 
- Medialni in intramedialni klin se rahlo prekrivata. Čolnič in kocka sta dobro 
vidna in prosto projicirana.  
- Prva in druga stopalnica se v proksimalnem delu prekrivata, od tretje do 
pete stopalnice pride do prostega projiciranja le teh brez medsebojnega 
prekrivanja.  
- Na distalnem delu prve in druge stopalnice se prikažejo sezamoidne kosti.   
- O pravilni projekciji govorimo, če so prostori (med telesi) od druge do pete 
stopalnice so enako široki in če ni prisotno prekrivanje mehkih delov prstov.  
- Prikazan je tarzalni sinus (Barbara et al., 2012). 
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Pri zapisu Andersona (2016) glede medialne posteriorne polstranske projekcije je lahko 
nagib pacientove noge nekje od 30 do 45 stopinj (ni nujno 45), centralni žarek pa usmerijo 
pravokotno na  kuboido-navikularni sklep. Pri merilih rentgenograma opozarja predvsem 
na dobro kontrastnost rentgenograma, saj se nam tako lepo prikaže razlika v gostoti in 
kontrastnosti struktur. 
 
Pri tej projekciji opozarja pri »zvrnitvi« stopala pri slikanju le tega, ker to vodi v ne-
vidljivost detajlov. Prav tako moramo biti pozorni, da je medialna stran stopala priležna 
slikovnemu sprejemniku in da kot ne presega 45 stopinj medialno, saj se prekrijejo baze 2. 
in 3. stopalnice (Anderson et al., 2016). 
 
Hardy in Snaith se glede meril rentgenograma ujemata z zgoraj navedenimi. Vidljivost 
talusa in calcaneusa je po Hardy-evem mnenju slabša, zato se poslužuje druge projekcije 
(aksialne projekcije za calcaneum). Doseže se z postavitvijo pacientove noge, da je le ta s 
peto priležna slikovnemu sprejemniku (kot med golenjo in stopalom je 90 stopinj), nato pa 
centralni žarek usmerimo 50 stopinj kaudalno proti posteriornemu delu gležnja (Hardy, 
Snaith, 2011). 
 
• Lateralna posteriorna polstranska projekcija 
Položaj bolnika: bolnik sedi, noga je pokrčena tako, da je plantarni del noge trdno priležen 
slikovnemu sprejemniku. Nogo nato zvrne proti lateralni strani, tako da z podlago tvori kot 
30 stopinj. V veliko pomoč so nam peščene vrečke, ki omogočajo dobro fiksacijo stopala. 
Merila za ocenjevanje:  
- Rentgenogram je diagnostično uporaben, če je prikazano celotno stopalo, od 
petnice do prstov.  
- Prva in druga stopalnica sta v proksimalnem delu prosto projicirani, za 
razliko od 3., 4., in 5. stopalnice, ki se v proksimalnem delu prekrivajo.  
- Prikazana je odprta sklepna špranja med medialnem in intramedialnem 
klinom, katera sta prosto projicirana.  
- Čolnič je prikazan v svoji naravni velikosti, brez popačenj.  
- Ta projekcija je zelo ugodna pri poškodbi prve, druge stopalnice in 
poškodbi čolniča (Medič, Mekiš, 2018). 
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Te projekcije se v strokovni literaturi ne poslužujejo, saj po navadi izberejo medialno 
posteriorno polstransko projekcijo stopala.   
 
Paciente je potrebno pri preiskavah ustrezno zaščititi. Poleg optimizacije žarkovnega 
snopa, paciente zaščitimo tudi s svinčenim predpasnikom za vso telo. Zaščito je potrebno 
uporabljati pri vseh slikovnih metodah, ki za nastanek slike uporabljajo vir ionizirajočega 
sevanja (Božnik et al., 2016). 
1.1.3 Premiki stopala  
Everzija je zunanja rotacija stopala in gležnja. Po navadi jo lahko izvedemo le prisilno s 
pomočjo pripomočkov. Pri tej vrsti rotacije je noga obrnjena vstran od sredinske ravnine.  
Inverzija je notranja rotacija, ki jo prav tako kot everzijo zelo težko izvedemo sami. Pri tej 
vrsti rotacije, je plantarna površina stopala obrnjena prosti sredinski ravnini telesa.  
Pri everziji in inverziji pride do rotacije stopala in gležnja, rotacije v področju kolena in 
kolka pa ni. 
Pri dorzalni fleksiji stopala, stopalo upognemo navzgor, pri tem se zmanjša kot med 
hrbtiščem stopala in golenjo. 
Pri plantarni fleksiji stopala, stopalo iztegnemo, kot med hrbtiščem stopala in golenjo se 
poveča (Blandine Calais – Germain, 2007).  
1.1.4 Primeri poškodovanih anatomskih struktur in prikaz le teh 
na anteroposteriornih in ostalih projekcijah stopala 
Iz strokovnega članka avtorjev Bartolotta, Loftus in Rotman (2012) smo ugotovili, 
najpogostejše zlome kosti stopala in diagnostične slikovne metode, ki so nam v pomoč pri 
odkrivanju le teh. 
Najpogostejši zlomi kosti stopala so zlomi baze pete stopalnice (slika 2), predvsem zaradi 
njihove bočne lege in posledične dovzetnosti za zunanje poškodbe. Zlomi pete stopalnice 
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predstavljajo več kot 90 % proksimalnega dela pete stopalnice. Ta zlom je najbolje 
prikazan na medialni posteriorni polstranski projekciji.  
 
Slika 2: Zlom baze pete stopalnice 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avulsion+fractures+in+the+foot%3A+telltale+radiographic
+signs+to+avoid+mismanagement)  
Čeprav so kuboidni zlomi (zlom kocke) redki, nastanejo najpogostejše oblike od udarca 
kocke med petnico in lateralnimi metatarzalnimi kostmi. Ti zlomi se najbolje prikažejo na 
medialni posteriorni polstranski projekciji stopala (slika 3).  
 




Medialni zlom čolniča je  pogosto posledica drobljenja in kompresijskih zlomov kocke. 
Vključujejo sklepno špranjo med kocko in petnico ter ligament petnice in čolniča. Spodnji 
del čolniča je radiografsko gledano najbolje prikazan kot  majhen trikotni fragment na 
območju sklepa skočnice in čolniča (talonavikularnem sklepu). Zlom medialnega dela 
čolniča je najbolje prikazan v AP projekciji, zlom spodnjega dela pa v stranski projekciji 
stopala (slika 4). 
 




Zlom zadnjega in hrbtnega dela skočnice (slika 5) se najbolje prikaže v stranski projekciji.  
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Slika 5:Zlom zadnjega (slika A) in hrbtnega dela skočnice (slika 
B)(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avulsion+fractures+in+the+foot%3A+telltale+radiograp
hic+signs+to+avoid+mismanagement 
Na medialni posteriorni polstranski projekciji se dobro prikaže zlom hallux sesamoida 
(slika 6) (Bartolotta et al., 2015). 
 





Po mnenju avtorjev Jeong, Jin, Kang in Shin (2016) se za prikaz petnice uporablja stranska 
in aksialna projekcija stopala (slika 7), saj nam te projekcije prikažejo petnico v celoti.  
 















Namen diplomskega dela je ugotoviti, kako sprememba položaja stopala vpliva na 
vidljivost anatomskih struktur in odprtost sklepnih špranj.  
Cilj: Spreminjanje položaja stopala od osnovne projekcije stopala AP z uporabo različnih 
podlag, spreminjanje rotacije noge in primerjava prikazanih anatomskih struktur po 
posebnih merilih za ocenjevanje rentgenograma. 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo in eksperiment. 
Teoretični del je potekal z pregledom domače in tuje literature v knjižnici Zdravstvene 
fakultete v Ljubljani s pomočjo baze COBISS.SI in Koroški osrednji knjižnici dr. Franca 
Sušnika. Strokovne članke, smo iskali na spletnih straneh Web of Science,  PubMed 
central, Free medical Journals in Science Direct, kjer smo uporabili ključne besede; x-ray 
of foot, x-ray, projections of foot, foot ap oblique… 
Praktični del oziroma eksperiment diplomskega dela je potekal v radiološkem laboratoriju 
na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Izvajali smo ga 22. decembra, na rentgenskem aparatu 
Multix/Vertix znamke Siemens. Velikost gorišča je bila 1 mm ter osnovna filtracija 
rentgenskega snopa 2,5 mm aluminija (1,5 mm lastna filtracija in 1 mm dodatne filtracije). 
Uporabljali smo slikovno ploščo 24 × 30 cm, proizvajalca AGFA. Branje slikovnih 
sprejemnikov je potekalo s sistemom AGFA z oznako CR 25.0.  
3.1 Postopek raziskave pri slikanju stopala 
Meritve smo izvajali na fantomu stopala z oznako RS-116T. Stopalo smo namestili na 
slikovno ploščo v osnovni anteroposteriorni (AP) projekciji. Centralni žarek (CŽ) je 
potekal skozi bazo tretje stopalnice, pravokotno na slikovno ploščo. Pri vsaki projekciji 
smo stopalo obračali za 5 stopinj v medialno smer, do medialnega posteriornega položaja 
stopala obrnjenega za 45 stopinj. Postopek slikanja smo z enakim kotom nadaljevali še v 
lateralno smer. Stopalo smo tako dolgo obračali vstran od medialne linije (lateralno) dokler 
nismo prišli do 30 stopinjske posteriorne lateralne polstranske projekcije. Spreminjali smo 
kot CŽ  od 5 do 20 stopinj – kranialno in kavdalno. 
3.2 Izbira ekspozicijskih pogojev 
S pomočjo priporočil DIMOND (2004), smo se odločili za izbiro primerne pospeševalne 
napetosti. Pri slikanju stopala je le ta od 45 kV, ki je najnižja do najvišje 55 kV. Pri 




4.1 Anteroposteriorna projekcija stopala 
Stopalo smo iz osnovne anteroposteriorne projekcije (slika 8) obračali v medialno smer za 
5 do 45 stopinj in rentgenograme ocenjevali po merilih za ocenjevanje rentgenograma.  
 
Slika 8: Anteroposteriorna projekcija stopala (Eva Jakopin, 2019) 
Pri prvi projekciji AP slike stopala so vidne naslednje strukture: 
• Prstnice, stopalnice, čolnič, klini (medialni, intramedialni, lateralni), kocka ter 
distalna dela skočnice in petnice.  
• Na sredini rentgenograma se nahaja baza tretje stopalnice. 
• Metatarzofalangealni sklepi so odprti in lepo vidni.  
• Intrafalangealni sklepi so le deloma odprti. 
• Baza prve stopalnice je prosto projicirana, druge se malenkostno prekrivajo. Od 2. 
do 5. stopalnice so prostori med telesi le teh približno enako veliki.  
Pri obračanju stopala smo ugotovili, da baza prve stopalnice ni več prosto projicirana, saj 
je prišlo pri kotu 5 stopinj medialno do prekrivanja le teh. V primerjavi z osnovno AP sliko 
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bistvenih razlik med rentgenorgama ni. Pri povečanju kota, je prekrivanje v področju baz 
stopalnic vedno večje, opažamo dobro vidljivost kocke in odprtost tarzometatarzalnega 
sklepa (med kocko in petnico) (slika 2, v prilogi 1). Pri kotu 15 stopinj medialno (slika 3 v 
prilogi 1) se nam je zelo lepo prikazal šiljasti odrastek na baze pete stopalnice. Prekrivanje 
baz stopalnic in medialnega klina z intramedialnim je vse večje, opazili smo, da se odpira 
sklep med kocko in čolničem. Pri povečanju kota (slika 4 v prilogi 1) ostaja odprtost 
metatarzofalangealnih sklepov, intrafalangealni sklepi so le deloma odprti. Še vedno 
imamo zelo lep prikaz kocke, sklepi med kocko, klini in petnico so odprti. Medialni in 
intramedialni klin se skoraj popolno prekrivata. Pri 25 stopinjskemu kotu (slika 5 v prilogi 
1) večjih razlik v primerjavi z prejšnjo ni, razen večje odprtosti in vidljivosti sklepov med: 
kocko, čolničem, petnico, klini. Na rentgenogramu (slika 6 v prilogi 1) opažamo popolno 
prekrivanje medialnega in intramedialnega klina. Lateralni klin, kocka in čolnič so lepo 
prikazani prav tako vidimo dobro odprtost sklepov med omenjenimi strukturami. Peta 
stopalnica ni več prosto projicirana saj se je začela prekrivati z četrto stopalnico (slika 7 v 
prilogi 1), v distalnem delu se prekrivata tudi 2. in 3. stopalnica. Lepo je prikazan tarzalni 
sinus. Naslednji rentgenogram (slika 8 v prilogi 1) ima odlično odprtost metatarzalnih 
sklepov in prikaz kocke, čolniča in lateralnega klina. Po merilih za ocenjevanja 
rentgenograma je zelo podoben posteriorni medialni polstranski projekciji, ki nastane pod 










4.2 Posteriorna medialna polstranska projekcija stopala 
Na posteriorni medialni polstranski projekciji (slika 9) vidimo naslednje strukture: 
• Prikazano je celotno stopalo od petnice do prstov.  
• Na sredini slike se nahaja baza tretje stopalnice. 
• Metatarzofalangealni sklepi so odprti, intrafalangealni sklepi pa le deloma.  
• Odprti so sklepi med kocko in petnico, kocko in lateralnim klinom ter kocko in 
čolničem.  
• Na rentgenogramu je zelo prikazan tarzalni sinus.  
• Vidna sta distalna dela mečnice in golenice. 
 
Slika 9: Posteriorna medialna polstranska projekcija stopala (Eva Jakopin, 2019) 
Po nastanku medialne posteriorne polstranske projekcije smo nadaljevali z obračanjem 
stopala v lateralno smer od 3 do 30 stopinjskega kota, ter s tem do lateralne posterirone 
polstranske projekcije. Pri rentgenogramu s 3 stopinjskim lateralnim kotom (slika 1 v 
prilogi 2) smo opazili odprte metatarzofalangealne sklepe in delno odprte intrafalangealne 
sklepe. Nakazuje se nam odprtje sklepa med medialnim klinom in čolničem. Na naslednji 
sliki (slika 2 v prilogi 2) govorimo o prosto projicirani bazi 1. stopalnice, pri vseh 
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naslednjih stopalnicah je prisotno rahlo prekrivanje, imamo dobro viden čolnič in medialni 
klin. Z večanjem kota lateralno (slika 3 v prilogi 2) opažamo vedno večje prekrivanje od 2. 
do 5. stopalnice. Metatarzofalangealni sklepi ostajajo odprti in dobro prikazani prav tako 
lahko isto trdimo za prikaz medialnega klina in čolnič. Med naslednjima slikama (slika 4, 5 
v prilogi 2) ni večjih razlik razen bistveno boljšega prikaza čolniča in medialnega klina 
(slika 5 v prilogi 2), ter odprtosti sklepa med medialnim in intermedialnim klinom. 
4.3 Posteriorna lateralna polstranska projekcija stopala 
Na posteriorni lateralni polstranski projekciji (slika 10) vidimo naslednje strukture: 
• Prosto sta projicirani 1. in 2. prstnica ter prva stopalnica. Ostale prstnice in 
stopalnice se med seboj prekrivajo.  
• Dobra vidljivost klina in čolniča ter odprtost sklepne špranje med njima.  
• Metatarzogalangealni sklepi so odprti, intrafalangealni pa ne.  
 
 
Slika 10: Posteriorna lateralna polstranska projekcija stopala (Eva Jakopin 2019) 
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Pri diplomskem delu smo po medialni in lateralni posteriorni polstranski projekciji 
nadaljevali še z drugim načinom slikanja. Ta način je vseboval stopalo v osnovni AP 
projekciji, pri čemer smo spreminjali naklon centralnega žarka od 5 do 20 stopinj kranialno 
ali kaudalno in sproti opazovali (ocenjevali) vidljivost prikazanih struktur.  
Pet stopinjski kaudalni kot na rentgenogramu je pripomogel k odprtju in lepem prikazu 
metatarzofalangealnega in intrafalangealnega sklepa. Radiogram (slika 1 priloga 3) je bil v 
distalnem delu temnejši kot v proksimalnem na bazi pete stopalnice je lepo prikazana 
grčica. Naslednji rentgenogram (slika 2 priloga 3) je prav tako vseboval lepo odprtje 
sklepov stopalnic in prstnic. Prstnice so lepo projicirane z manjšim prekrivanjem v predelu 
baz. Pri povečanju kota v kaudalno smer (slika 3 priloga 3) pride do zaprtja 
intrafalangealnih sklepov in popolne prekritosti stopalnih kosti (klini, čolnič, kocka, 
skočnica).  
4.4 Anteroposteriorna projekcija stopala z 20 stopinjskim 
kaudalnim potekom centralnega žarka 
Na anteroposteriorni projekciji stopala z 20 stopinjskim centralnim žarkom v kaudalni 
smeri (slika 11) vidimo naslednje strukture: 
• Na sliki vidimo celotno stopalo od pete do prstov. 
• Metatarzofalangealni sklepi so odprti in lepo prikazani, kar pa ne moremo reči 
za intrafalangealne sklepe. 





Slika 11: Anteroposteriorna projekcija stopala z 20 stopinjskim kaudalnim potekom 
centralnega žarka (Eva Jakopin, 2019) 
Postopek smo nadaljevali, le da smo uporabili kranialni potek centralnega žarka in 
opazovali prikaz anatomskih struktur in odprtost sklepnih površin. Na prvem 
rentgenogramu (slika 1 priloga 4) imamo odprte intrafalangealne in metatarzofalangealne 
sklepe. Stopalnice in prstnice so lepo projicirane, dobra vidljivost klinov, čolniča ter kocke. 
Z večanjem kota (slika 2 priloga 4) dobimo vedno leši prikaz stopalnih kosti, ostaja 
odprtost metatarzofalangealnih sklepov, intrafalangealni sklepi so le delno odprti. Pri 
naslednji sliki (slika 3 v prilogi 4) so metatarzofalangealni sklepi le še deloma odprti, 
hkrati pa se nam odpira tarzometatarzalni sklep (sklep med sprednjim delom klinastih 
kosti, kockasto kostjo in bazami 5 ih stopalnic) ter sklepi med čolničem in klini, kocko in 
petnico in čolničem in skočnico.  
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4.5 Anteroposteriorna projekcija stopala z 20 stopinjskim 
kranialnim potekom centralnega žarka 
Na anteroposteriorni projekciji stopala z 20 stopinjskim centralnim žarkom v kranialni 
smeri (slika 12) vidimo naslednje strukture: 
• Metatarzofalangealni in intrafalangealni sklepi niso odprti. 
• Vidimo odprtost tarzometatarzalnih sklepov (sklepi med bazami 
stopalnic, klini in čolničem, sklepi med čolničem in klini ter čolničem in 
kocko).  
• Odprta in dobro prikazani sta tudi sklepni površini med čolničem in 
skočnico ter kocko in petnico.  
 
Slika 12: Anteroposteriorna projekcija stopala z 20 stopinjskim kranialnim potekom 






Eugene (2012) s sodelavci navaja, kako pomembno je pravilno pozicioniranje stopala, da 
je radiogram diagnostično uporaben. Prav tako, je potrebno poznati anatomijo in protokole 
rentgenografskih posegov saj lahko le tako ovrednotimo sliko, ki mora biti primerna za 
kasnejšo obravnavo pri zdravniku. Merila za ocenjevanje rentgenogramov so nam v pomoč 
pri oceni sliki, da bo le ta zadostovala za medicinsko uporabo.  
V prvi vrsti je pri projekcijah stopala potrebna pravilna izbira ekspozicijskih pogojev, ker 
nam to omogoča dobro kontrastnost rentgenograma, zaradi česar je vidna razlika v 
kontrastnosti struktur (Anderson, 2013).  
Pri anteroposteriorni projekciji stopala se merila za oceno rentgenogramov skoraj v celoti 
ujemajo. Anderson (2013) dodaja, da pri projekciji dobimo boljši prikaz 
tarzometatarzalnega ter transverzalno tarzalnega sklepa. Uporaba klinastih filtrov pri 
tehnologiji folija/film, omogoča enakomerni razpon gostote. 
Charles (2013) navaja, da morajo biti na rentgenogramu prikazane: petnica, distalna dela 
skočnice, čolnič, kocka, medialni, intramedialni ter lateralni klin, stopalnice in prstnice. 
Baza tretje stopalnice mora biti na sredini, pri glavi prve stopalnice so vidne sezamoidne 
kosti. Odprti so metatarzofalangealni sklepi, intrafalangealni le malo ali sploh ne, prikazan 
je šiljasti odrastek na bazi pete stopalnice (Charles et al., 2013). 
 O pravilni projekciji govorimo, če je razdalja med stopalnicami enaka in sta 1. in 2. 




Slika 13: Anteroposteriorna projekcija stopala po Andersonu 
(https://archive.org/details/ClarksPositioningInRadiography13thEdition/mode/2up) 
V primerjavi z Andersonovim rentgenogramom anteroposteriorne projekcije stopala (slika 
13) in naše AP projekcije (slika 14) lahko potrdimo ujemanje vseh zgoraj naštetih struktur 
in kriterijev ocenjevanja.  
 
Slika 14: Anteroposteriorna projekcija stopala (Eva Jakopin, 2019) 
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Glavna razlika v projekciji pa nastane pri centriranju žarkovnega snopa. Mnenja Talleya in 
Charlesa so različna. Talley navaja, da se pri kotu orientiramo glede na lok stopala (večji 
lok, uporabimo kot 15 stopinj kranialno, če je lok stopala manjši pa okrog 5 stopinj 
kranialno), za razliko od Charlesa, ki trdi, da je pravilno centriranje pravokotno na bazo 3. 
stopalnice.  
Pri mediali posteriorni polstranski projekciji (slika 15) je rentgenogram diagnostično 
uporaben, če je prikazano celotno stopalo in je baza tretje stopalnice na sredini. Odprti in 
lepo prikazani morajo biti transverzalno tarzalni in kunenavikularni sklep, medialni in 
intramedialni klin se rahlo prekrivata. Čolnič in kocka sta lepo vidna in prosto projicirana. 
Prikazan je tarzalni sinus (Bruce e tal., 2012). 
 
Slika 15: Medialna posteriorna polstranska projekcija po Bruce-ju (Bruce, 2012) 
Anderson (2016) se glede meril ujema z zgoraj navedenimi, omenja pa, da je lahko nagib 
noge nekje od 30 do 45 stopinj (slika 16) in ne nujno 45 stopinj medialno, kot navaja Bruce 
(2012). Poleg tega Anderson priporoča, da se centralni žarek usmeri na kuboido-
navikularni sklep, Bruce pa na bazo tretje stopalnice.  
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Slika 17: Medialna posteriorna polstranska projekcija (Eva Jakopin, 2019) 
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V primerjavi Bruce-jevega (slika 15), Anderson-ovega (slika 16)  in našega rentgenograma 
(slika 17) opazimo ujemanje anatomskih struktur glede na merila za oceno 
rentgenogramov.  
Hardy in Snaith se glede meril ocenjevanja ujemata z zgoraj navedenimi, vendar pa 
navajata, da je vidljivost talusa in calcaneuma v tej projekciji slabša, zato v primeru 
patologije na tem področju uporabita aksialno projekcijo za calcaneum (Hardy, Snaith, 
2011). 
Zanimivost lateralne posteriorne polstranske projekcije  je, da se je v tuji strokovni 
literaturi le malokrat poslužujejo, ali pa sploh ne. Po navadi uporabijo medialno lateralno 
polstransko projekcijo. Razlog zakaj, ni naveden. Rentgenogram je  pri tej projekciji 
diagnostično uporaben če je prikazano celotno stopalo, od petnice do prstov, sta prva in 
druga stopalnica v proksimalnem delu prosto projicirani, za razliko od 3., 4., in 5. 
stopalnice, ki se v proksimalnem delu prekrivajo. Odprta mora biti sklepna špranja med 
medialnem in intramedialnem klinom, čolnič mora biti prikazan v svoji naravni velikosti 
brez popačenj (Medič,  Mekiš 2018).  
V naši raziskavi smo uporabili manjši kot za lateralno  posteriorno polstransko projekcijo 
kot ga navajata Medič in Mekiš (2018). Pri kotu 15 stopinj lateralno (slika 18) smo dosegli 
prosto projeciranje 1 in 2 stopalnice, lepo prikazan medialni in intramedialni klin in 
odprtost sklepne špranje med njima. Slika ustreza merilom za lateralno posteriorno 




Slika 18: Lateralna posteriorna polstranska projekcija (Eva Jakopin, 2019) 
V stopalu se vse skupaj nahaja 26 kosti, ki skupaj tvorijo arhitekturni obok s tremi stebri v 
obliki trikotnika (Kelc, 2016). Anatomska razporeditev posameznih kosti nam onemogoča 
prikaz vseh le v dveh osnovnih projekcijah stopala (AP in stransko). Za prikaz čolniča 
priporočamo slikanje stopala v AP projekciji, pri kateri dobro prikažemo čolnič skoraj v 
celoti, le lateralni del se projicira v kocko (slika 7). Prav tako čolnič dobro prikažemo pri 
lateralni posteriorni polstranki projekciji, pri kateri se dobro prikaže medialni del čolniča 
(slika 9), čolnič v drugi nasprotni projekciji pa lahko prikažemo z medialno posteriorno 
polstransko projekcijo (slika 8). Prav tako je prikazan tudi, kadar usmerimo centralni žarek 
pod kotom 20 kranilalno (slika 4 priloga 4).  
V AP projekciji je kocka v celoti prikazana in prosto projecirana (slika 7). Priporočamo 
tudi medialno posteriorno polstransko projekcijo (slika 8), ki nam prikaže medialni del 
kocke in s tem morebitne zlome in poškodbe na tem mestu.  
Za prikaz klinov se lahko izvede AP projekcija (slika 7), na kateri so klini sicer vidni, 
vendar pa pride do prekrivanja klinov, ter posledično do otežene ocene poškodbe in 
postavitve diagnoze. Za prikaz medialnega in intramedialnega klina priporočamo lateralno 
posteriorno polstransko projekcijo (slika 5 priloga 2) s kotom 25 stopinj, saj je klin lepo 
prikazan in prosto projiciran.  Pri medialni posteriorni polstranski projikciji (slika 8) se 
medialni in intramedialni klin rahlo prekrivata, vendar pa nam dobro prikaže prosto 
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projiciran lateralni klin in odprtost sklepa med čolničem in klinastimi kostmi 
(kunenavikularni sklep).  
Pri slikanju skočnice, priporočamo uporabo AP projekcije stopala (slika 7), pri kateri se 
nam prikažeta distalna dela skočnice. Za odprtost transverzalno tarzalnega sklepa (sklep 
med glavico skočnice, navikularno kostjo in sprednjo sklepno površino petnice) pa 
medialno posteriorno polstransko projekcijo (slika 8). Naša raziskava sicer, ni temeljila na 
stranski projekciji stopala, vendar pa je ta projekcija zelo ugodna za prikaz skočnice, katera 
je prikazana v stranski projekciji.   
Za prikaz petnice priporočamo slikanje v stranski projekciji, medtem ko se v AP ne vidi, 
zato se v skladu z literaturo uporablja aksialna projekcija, kot navajajo tudi avtorji Jeong, 
Jin, Kang in Shin (2016). Petnica je vidna tudi v obeh polstranski projekcijah (slika 8 
priloga 1, slika 5 priloga 2).  
Pri prikazu prve in druge stopalnice priporočamo AP (slika 7) in lateralno posteriorno 
polstransko projekcijo (slika 5, priloga 2) saj sta pri teh projekcijah prva in druga 
stopalnica prosto projicirani. Za prikaz ostalih stopalnic (od tretje do pete) pa je primerna 
medialna posteriorna polstranska projekcija (slika 7,8  priloga 1). 
Odprtost metatarzofalangealnih sklepov dobro prikažemo z AP projekcijo, vendar pa nam 
ta projekcija ne prikaže odprtosti intrafalangealnih sklepov - lahko so odprti le deloma ali 
pa sploh ne (slika 7). Za prikaz metatarzofalangealnih sklepov priporočamo medialno 
posteriorno polstransko projekcijo s kotom 40 stopinj (slika 8, priloga 1). Lep prikaz 
odprtosti metatarzofalangealnih in intrametatarzofalangealnih sklepov dobimo tudi pri pet 




V diplomskem delu smo ugotovili, kako pomembno je poznati protokole rentgenskega 
slikanja za pridobitev diagnostično uporabne slike. Protokoli zajemajo, od pravilne 
namestitve pacienta v položaj za slikanje, do pravilnega centriranja žarkovnega snopa. 
Prav tako smo ugotovili, da ima veliko vlogo kot žarkovnega snopa, saj nam omogoča 
odprtje in dober prikaz sklepov, kar je eden izmed najpomembnejših kriterijev po merilih 
za ocenjevanje rentgenogramov. Pozorni moramo biti pri nastavitvi pacienta v položaj za 
slikanje, saj pride v primeru odstopanj in nepravilne lege do nenatančnosti rentgenograma 
in morebitne pokritosti pomembnih struktur.  
Radiološki inženir se mora ravnati skladno z protokoli slikanja, prav tako pa mora zelo 
dobro poznati anatomijo človeškega organizma. Zavedati se mora, pomembnosti svojega 
dela, saj je eden ključnih členov pri postavitvi diagnoze (le na podlagi dobre rentgenske 
slike, lahko zdravnik poda diagnozo).  
Na podlagi diplomskega dela predlagamo natančnost, strokovnost in etičnost (večja korist 
slikanja pri pridobivanju diagnostično koristnih informacij od škode zaradi sevanja na 
pacienta) radiološkega inženirja.  
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 8 PRILOGE 
8.1 Stopalo v anteroposteriorni projekciji rotacija v medialno 
smer 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
  
Rentgenogram številka 3 Rentgenogram številka 4 
 
   
Rentgenogram številka 5 Rentgenogram številka 6 
 
  





 8.2 Stopalo v anteroposteriorni projekciji rotacija v lateralno 
smer 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
  
Rentgenogram številka 3 Rentgenogram številka 4 
 
  
Radiogram številka 5 
8.3 Stopalo v anteroposteriorni projekciji z kaudalnim kotom 
  
Rentgenogram številka 1 Rentgenogram številka 2 
 
   
Rentgenogram številka 3 Rentgenogram številka 4 
 
8.4 Stopalo v anteroposteriorni projekciji z kranialnim kotom 
  
Radiogram številka 1 Radiogram številka 2 
 
   
Radiogram številka 3 Radiogram številka 4 
 
